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RESUMO 
A fascite nodular é uma lesao benigna de celulas fusiformes que freqiientemente a confundida corn lesoes malignas. 0 relato do 
caso clinico coincide com os aspectos clinicos, microscopicos e imunohistoquImicos. Os autores salientam que a definicao do 
diagnostico desta lesao deve ser realizado a partir de suas caracteristicas microscopicas que orientarn a definicao do painel 
imunohistoquimico. 
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INTRODUCAO E REVISA 0 DE LITE-
RA TURA 
A fasciite nodular é uma lesao benig-
na, que se caracteriza pela proliferagao 
de fibroblastos, miofibroblastos e 
histiOcitos. Se desenvolve geralmente jun-
to a insergoes musculares e sua etiologia 
é desconhecida, apesar de, em alguns 
casos, ser relatado trauma previo 
(PRICE, SILLIPHANT, SHUMAN, 1961; 
BERNSTEIN, LATTES, 1982) . Clinica-
mente, apresenta-se como uma lesao 
nodular, submucosa, firme a palpagao, 
de crescimento rapid°, sendo, muitas 
vezes, confundida corn lesoes malignas 
(PRICE; SILLIPHANT; SHUMAN, 1961; 
HUTTER et al, 1962; RAKOWER, 1971; 
CHUNG; ENZINGER, 1975; CHARTIER; 
ALLAIRE; TOSCANO, 1994; SHLOMI et 
al, 1994). Na cavidade bucal, a locali-
zagao mais comumente afetada é a 
mucosa jugal (SATO et al, 1981; 
LUMERMAN; BODNER; ZAMBITO, 
1972; SHLOMI et al, 1994). As lesoes 
normalmente nao ultrapassam 2 cm de 
diametro e, durante a enucleagao  cirur-
gica mostra-se firmemente aderida, nao 
sendo observada recorrencia 
(CULBERSON; ENTERLINE, 1960; 
PRICE; SILLIPHANT; SHUMAN, 1961; 
HUTTER et al, 1962; CHUNG; 
ENZINGER, 1975; SATO et al, 1981; 
BERNSTEIN; LATTES, 1982). Alguns 
autores relatam que a lesao pode involuir 
espontaneamente (CHARTIER; ALLAIRE; 
TOSCANO, 1994). 
Microscopicamente caracteriza-se por 
proliferagao de celulas fusiformes for-
mando feixes curtos, dispostos ao acaso 
ou formando nodulos. A lesao é bem cir-
cunscrita, mas nao encapsulada, 
infiltrando-se, atraves de projecoes  
digitiformes, no tecido muscular ou 
adiposo adjacente. Misturando-se com 
essas celulas fusiformes, pode existir urn 
tecido mix6ide ou fibras delicadas de 
colageno. A lesao apresenta capilares 
imaturos, corn celulas endoteliais proe-
minentes e arranjadas radial ou parale-
lamente. Encontram-se ainda celulas in-
flamat6rias e hemacias extravasadas, 
mas sem a presenga de hemossiderina. 
Mitoses, celulas gigantes, material 
mucoide e fibrina podem estar presen-
tes (KONWALER, 1955; CULBERSON; 
ENTERLINE, 1960; PRICE; 
SILLIPHANT; SHUMAN, 1961; HUTTER 
et al, 1962; RAKOWER, 1971; CHUNG; 
ENZINGER; 1975; CHARTIER; 
ALLAIRE; TOSCANO, 1994; EVERSOLE 
et al 1999, MARTINEZ-BLANCO et al, 
2000). 
0 rapid° crescimento, a alta 
celularidade e o comportamento 
infiltrativo dessa lesao sugerem maligni-
dade, sendo necessario o seu conheci-
mento, a fim de evitar uma cirurgia ra-
dical desnecessaria (LUMERMAN; 
BODNER; ZAMBITO, 1972; 
CHARTIER; ALLAIRE; TOSCANO, 
1994). 
Em fungao da dificuldade para esta-
belecer o diagnostico, pode-se utilizar a 
tecnica imunohistoquimica como um re-
curso auxiliar no diagnostico, a fim de 
minimizar a chance de erro 
(MONTGOMERY, MEIS, 1991; SHLOMI 
et al, 1994; EVERSOLE et al, 1999). 
Por outro lado, alguns autores conside-
ram que este recurso desnecessario, 
acreditando que os achados morfologicos 
suficientes para tanto (CHARTIER, 
ALLAIRE, TOSCANO, 1994). 
0 objetivo deste trabalho a fazer o 
relato de um caso clinico de fascite 
nodular, no qual foi utilizada a tecnica 
imunohistoquImica para auxiliar no esta-
belecimento do diagnostico. 
RELATO DE CASO 
Paciente C.P.S., sexo feminino, 41 
anos, raga branca, apresentou lesao pal-
pavel na regiao do musculo masseter, 
lado direito, corn 1 cm de diametro, co-
loragao azulada, corn 4 meses de evolu-
gao. 0 exame ultrassonografico mostrou 
nadulo hipogenico bem delimitado junto 
ao masseter. Corn base nos achados cli-
nico e ultrassonografico, que indicavam 
que a lesao era bem delimitada, proce-
deu-se corn a biopsia parcial da lesao. 0 
exame histopatologico mostrou prolifera-
gao de celulas fusiformes formando fei-
xes corn discreta atipia (figura 1), areas 
corn presenga de celulas inflamatorias e 
hemorragia (figura 2). A presenga de um 
pequeno nfimero de figuras de mitose as-
sociado a ausencia de pleomorfismo ce-
lular descartou a possibilidade de uma 
lesao maligna, sendo o diagnostico inici-
al lesao benigna de celulas fusiformes (fi-
guras 1 e 2). Tendo ern vista que os as-
pectos morfologicos nao permitiram a de-
finigao da natureza das celulas presen-
tes nessa lesao, optou-se pela utilizagao 
de uma tecnica auxiliar, buscando-se urn 
diagnostico definitivo. Para o estabeleci-
mento do diagnostico definitivo o mate-
rial foi submetido a urn painel 
imunohistoquimico, utilizando-se os 
marcadores: anti-vimentina (celulas 
conjuntivas), anti-S100 (celulas nervosas), 
anti-desmina (celulas musculares), alfa 
anti-CD 68 (histiocitos), anti-HHF 
(miofibroblastos), obtendo-se o seguinte 
resultado: 
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resultado do painel imunohistoquimico 
definiu a lesao como fascifte nodular (figura 3), 
sendo realizada a sua enucleacao como trata-
mento definitivo. 
DISCUSSA- 0 
caso relatado apresentava caracte-
risticas clinicas usualmente descritas na 
literatura como: crescimento rapid°, lo-
calizacao submucosa e prOxima a inser-
Vies musculares. Algumas informacoes 
importantes, como aderencia da lesao aos 
planos musculares (HUTTER et al, 1962), 
nao foram percebidas pelo cirurgiao, o 
que poderia contribuir no estabelecimen-
to do diagnostic°, na medida em que essa 
lesao parece crescer a partir da fascia do 
tecido muscular. 
0 resultado do exame ultrassonografico, 
que definiu a lesao como bem delimitada, 
sugeriu a natureza benigna da lesao, porem 
o seu rapid° crescimento nao permitia des-
cartar um comportamento mais agressivo. 
Nos casos descritos na literatura obser-
va-se que, por muito tempo, o diagnostic° 
desse tipo de lesao era definido exclusiva-
mente a partir de suas caracteristicas mi-
croscopicas. Por outro lado, pode-se consta-
tar que, em diversas situacoes, isso determi-
nou diagnosticos incorretos, levando a trata-
mentos excessivamente radicais 
(BERNSTEIN; LATTES, 1982). Em funcao 
disso, considera-se o emprego de 
marcadores imunohistoquimicos bastante util 
(MONTGOMERY; MEIS, 1991), ao contra-
rio do que afirmam alguns autores (ALLARE; 
CHARTIER; TOSCANO, 1991), principal-
mente em funcao dos diferentes padroes 
histologicos que a lesao pode apresentar 
(PRICE; SILLIPHANT; SHUMAN, 1961). 
Destaca-se a importancia da consideragao 
do arranjo estrutural e da morfologia nucle-
ar das celulas presentes nessas lesoes que, 
juntamente com o resultado do painel 
imunohistoquimico, determinam urn diagnos-
tic° preciso e um tratamento correto 
(MONTGOMERY; MEIS, 1991). 
Com base nos achados microscopicos 
observados pela tecnica da Hematoxilina-
Eosina foi possivel definir-se a natureza 
benigna da lesao e sua origem 
mesenquimal. Considerando que a lesao 
nao mostrava um pleomorfismo celular 
evidente e raramente observavam-se 
mitoses, a possibilidade de lesao maligna  
foi descartada. Mem disso, a presenca de 
hemacias extravasadas e celulas inflama-
t6rias dispersas por toda a lesao foram 
caracteristicas que direcionaram o diag-
nostic° para fascite nodular 
(KONWALER et al , 1955; PRICE; 
SILLIPHANT; SHUMAN, 1961; CHUNG; 
ENZINGER, 1975; SATO et al, 1981; 
ALKAN; GUNHAN; cELENK, 2001; 
MARTINEZ-BLANCO et al, 2002). Essa 
caracteristica parece ser resultado da fra-
gilidade capilar tIpica dessa lesao, uma 
vez que usualmente encontra-se 
neoformagao vascular, e nab provocada 
pelo ato cithrgico como sugerem 
CULBERSON; ENTERLINE (1960). Caso 
isso fosse verdadeiro, nao seriam obser-
vadas essas alteracoes em areas distantes 
da zona da incisao (figura 2). Uma vez 
que, alem da neoformacao vascular, ob-
serva-se, muitas vezes, a presenca de are-
as muthides, sugerindo fibrina, encontra- 
se reforcada a hipOtese de essa lesao se 
tratar de um processo reacional (PRICE; 
SILLIPHANT; SHUMAN, 1961; CHUNG; 
ENZINGER, 1975; BERNSTEIN; 
LATTES, 1982; MONTGOMERY; MEIS, 
1991). 
0 arranjo em feixes curtos de celulas 
fusiformes e a presenca de areas mixoides 
sao outros aspectos importantes sendo ca-
racteristicas diferenciais dessa lesao em 
relagao as outras lesoes de celulas 
fusiformes (PRICE; SILLIPHANT; 
SHUMAN, 1961; HUTTER et al, 1962; 
BERNSTEIN; LATTES, 1982; 
ALLAIRE; CHARTIER; TOSCANO, 
1991 ; MARTINEZ-BLANCO et al, 2002). 
Diante da dificuldade que esta lesao 
imp6e quanto ao estabelecimento do di-
agn6stico algumas caracteristicas devem 
ser observadas. Embora possa existir um 
pleomorfismo celular nessas lesoes, este 
se restringe a forma e tamanho das celu-
las, o hipercromatismo normalmente nao 
ocorre, sendo uma caracteristica obser-
vada em histiocitomas fibrosos. Figuras 
de mitose, quando encontradas, apresen-
tarn flamer() baixo e aspecto normal, nao 
sendo mais do que tres por campo micros-
copic° em grande aumento. Em relacao 
ao infiltrado inflamatorio presente na le-
sao, este normalmente nao inclui 
neutrofilos, sendo os linfocitos as celulas 
mais presentes (KAY, 1960; PRICE; 
SILLIPHANT; SHUMAN, 1961; 
BERNSTEIN; LATTES, 1982) 
Do ponto vista da tecnica 
imunohistoquimica, nao foi utilizado o 
marcador citoqueratina, pois, em ne-
nhum momento se considerou a possibili-
dade de as celulas presentes na lesao te-
rem origem epitelial. Alem disso, a utili-
zacao de mais urn marcador 
imunohistoquimico tornaria o exame ain-
da mais oneroso para o paciente, sendo 
esse considerado desnecessario. 
ABSTRACT 
Nodular fasciitis is a benign lesion 
composed of fusiform cells frequently 
misdiagnosed as malignant lesion. This 
report of case have similar clinical, 
microscopic and immunohistochemical 
with the literature reviewed. The 
immunohistochemical pannel should be 
decided upon the microscopic appearence 
of the lesion. 
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Figura 1. Aspecto microscopic° da fascite nodular 
apresentando porcao de tecido conjuntivo que se 
continua corn a proliferacao de celulas fusiformes 
disposta em feixes curtos e entrecruzados. HE, 100X. 
Figura 2. Fotomicrografia mostrando as areas 
hemorrcigicas e celulas inflarnatorias em mein a pro-
liferacao de celulas fusiformes . HE, 400X. 
Figura 3. Fotomicrografia em maior aumento mostrando marcacao positiva para 
vimentina (A), CD68 (B) e HHF35 (C), que confirma a linhagem fibrohistiocitica 
caracteristica da fascite nodular. Diluicoes : Vimentina, 1 :200(100x) ; CD68, 
1 :10(400x) ; HHF35, 1 :4000(400x); contra-coloractio : Hematoxilina de Harris. 
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